コウリツ　ビョウイン　ノ　コウリツセイ : マルチレベル　ジュンジョ　プロビット　モデル　ニヨル　ヨウイン　ブンセキ by 中西, 一 et al.
公立病院の効率性：
マルチレベル順序プロビットモデルによる要因分析
中 西 一
はじめに
近年，公立病院を取り巻く環境はますます困難なものとなっている。九州
でも，福岡県や北九州市，そして最近では武雄市が公立病院の民営化を決め
ている。公立病院の本体である国や地方自治体の財政が悪化しており，かつ
病院は民間でも行われている，民業圧迫が懸念される領域であるため，その
存在理由が問い直されているのである。
自治体病院は，国からの直接，間接（自治体財政を通じて）の財政支援を
受ける他，自治体本体からの赤字補塡的補助金を受けてきた。地方財政全体
の財政悪化を懸念する立場にある総務省も，2007年に公立病院改革懇談会を
開催し，その結果を公立病院改革ガイドラインという形でまとめた。その骨
子としては，公立病院の役割は，地域に必要な医療のうち，採算性等の面か
ら民間医療機関による提供が困難な医療を提供すること（例えば，⑴過疎地
⑵救急等不採算部門 ⑶高度・先進 ⑷医師派遣拠点機能）に限定されるべき
との立場から，公立病院に「持続可能な」経営と効率化を求めるものである。
地方自治体には，平成20年度内に改革プランを策定することを求めている。
そのプランには，一般会計負担についての?え方を盛り込まなければならな
い他，経営上の数値目標を立てなければならない（病床利用率が過去3年連続
して70％未満の病院は病床数等を抜本的見直し，といったことも求められて
いる）。
公立病院の再編も求められており，二次医療圏の単位で，市町村や県の組
織的な枠組みを越えても統合が行われるべきことが求められ，地方独立行政
法人化や，民間病院の指定管理者指定を通じた統合などの具体的な提案も行
われている。この種の「ネットワーク化」に財政措置も盛り込むなど，合併
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特例債で合併を助長した際と同じアプローチを取っている。
このガイドラインに対しては，地方自治体から自らの責任とは言い切れな
い様々な事情，医師不足や，過疎地域でなくても立地の困難な状況，地域で
の数少ない（あるいは唯一の）公立病院としての責任などから批判的な反応
があり，総務省はまた現在異なる形で各方面から意見収集を図っている（公
立病院に関する財政措置のあり方等検討会）。
公立病院は，確かに周囲に民間病院が多く，医療サービスの競争過多であ
る状況においては，余分な存在であり，役割が見直されるべきであろう。し
かし「民業補完」的な役割から導入が図られることも多い，特に地方の病院
においては，地域の数少ない機関病院であることも多い。「公立病院に関する
財政措置のあり方等検討会」でも，青森県鶴田町や島根県，北海道やむかわ
町国民健康保険穂別診療所といったところから，僻地医療の視点からの意見
表明と資料提供がなされている。経営破綻に陥った病院（石西厚生連経営）
を津和野町が買い取って町立病院化した事例なども紹介されている。
昨今の病院効率化への社会的要請を反映して，民間病院，公立病院ともに
その効率性を測定しようとする研究は相次いでいる。その際に，例えば補助
金への依存がかえって効率性を下げる効果を果たすという，いわゆる「ソフ
トな予算制約」（山下（2003））の現象がバス事業のみにとどまらず，公立病
院を含む多くの地方公営企業でも確認されている。
しかしながら効率性の測定にせよ，その要因分析にせよ，地域的に多種多
様な立場に置かれた公立病院を画一的に評価することには一定の危険性もあ
ると?えられる。もう少し地域ごとの異質性を?慮に入れた上で効率性とそ
の要因を評価しなおすことも必要であると?えられる。
本論文では，既存研究で行われてきた DEAによる公立病院の効率性評価
を踏襲するものであるが，その要因分析（順序プロビットモデル）にマルチ
レベルモデルの適用を企てようとするものである。
マルチレベルモデルは，主に，教育や医療，社会学や心理学など，相対的
に「ソフトな」領域で用いられてきたものである。効率性分析で用いられる
DEA（OR）や SFA（計量経済学）とは異なるフィールドで発達してきたも
のである。事業体の責任を強く問い直すような性質を持ってきた「ハードな」
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分析手法に対し，追加的に「ソフトな」分析手法を持ち込むことにより，よ
り意味合いの豊かな分析が可能になると?える。いずれにせよ，マルチレベ
ルモデルの効率性要因分析への適用は今までにない接近方法であり，試して
みる価値があるといえる。
本論文では，公立病院がそのおかれた二次医療圏ごとに異なる立場におか
れていると?え，二次医療圏ごとに異なる（ランダム）切片と（ランダム）
係数を設定した。
本論文はこれまでの効率性評価のあり方を根底から疑問視するようなもの
ではないが，地域性を配慮した，「ニュアンス」を伴うバランスの取れた評価
を提案するものである。
本論文は，まず公立病院効率性評価の既存研究について触れ，その後 DEA
と順序プロビットモデルについて簡単に紹介した上で，効率性のスコアを導
く。その上でマルチレベルモデルの概略について示し，効率性評価の要因分
析にこれを適用した結果について示す。最後に分析結果と接近方法について
の議論を行いまとめとする。
１ 公立病院効率性評価の既存研究と比較可能性の問題
本節では，まず公立病院効率性評価の既存研究を振り返り，その上で本論
文とも関わり，医療セクターで特に微妙な問題を引き起こす比較可能性の問
題に触れる。その上でこれらを?慮に入れた上での本論文における問題設定
を提示することになる。
・既存研究
本論文では DEAによる公立病院の効率性評価を基礎として，その要因分
析に順序プロビットモデルを適用することを課題としている。
日本で DEAによる病院の効率性評価を当初の時期に企てたのは，青木・漆
（1994），南・石川（1994），南・郡司（1994）およびAoki et al.（1996）で
ある。南・石川（1994）は，投入変数を職種別人員数に，産出変数を入院医
療費と外来医療費として22病院を用いた推計を行っている。南・郡司（1994）
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は，投入変数を職種別労働時間に，産出変数を入院医療費と外来医療費とし
て17病院を用いた推計を行っている。青木・漆（1994）では民間病院38施設
と自治体病院50施設のデータを使って，両者を比較し，公立病院のほうが効
率的だという結論を得ている（労働規制による労働投入量の少なさが原因だ
と推定されている）。Aoki et al.（1996）では，1990年の『病院施設調査』の
数値を用いて公立病院と私立病院の技術効率性の比較をしている。
近年では，中山（2003）や中山（2004）の DEA分析がある。特に中山（2003）
ではノンパラメトリックな方法である DEAにパラメトリックな方法である
修正最小二乗法（COLS）を加えて両者を比較している点に特徴がある。ま
た，最も最近では野芋（2007）の DEA分析がある。
病院の効率性分析には DEAだけではなく，SFAや一般化費用関数による
ものがある。SFAでは，Fujii and Ohta（1999）や高塚・西村（2006）があ
げられる。Fujii and Ohta（1999）が，自治体病院927サンプルの３年間のパ
ネル・データを用いて，通常の２つの誤差項に加えて病院特性を補足する第
三の誤差項を用いた SFAを用いて技術的効率性を推計している。高塚・西村
（2006）では，1999年から2002年までの４年間のパネル・データを用いて，300
床以上の県立病院である55標本についての技術的効率性を推定している。
また河口（2008a）に所収された河口（2008b）では，本来異質性を捕らえ
うるパネルデータ固定効果モデルが，SFAにおいて制御変数がサンプル間の
異質性を十分コントロールできないという問題を解決した，Greene（2005）
の true Fixed Effect Modelを使って自治体病院の効率性の推定を行ってい
る。
また一般化費用関数に関しては，医療産業に関して行われた分析に，Na-
kanishi et al.（1996）や中西・中山（1996）が有る。Nakanishi et al.（1996）
では，公立病院のデータとアンケート調査で得られた民間病院のデータを用
いて，一般化費用関数を推定し，医師・看護師・准看護師の雇用における資
源配分非効率を測定している。その研究結果によれば，この３つの職種の労
働費用は40％程度節約可能である，となっている。田口（2005）もそのよう
な一般化費用関数を用いた分析の１つである。
効率性分析はその要因分析を伴うことが多い。他の事業体でも，DEAなど
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の効率性分析のスコアが１に張り付くことが多いことから，トービットモデ
ルがよく用いられてきた。Aoki et al.（1996）は病床規模，公立病院ダミー，
競争レベルなどを説明変数とするトービットモデルを企て，規模の大きな病
院ほど効率的である点，及び競争的な地域に立地する病院ほど非効率である
点等を示している。野芋（2007）はインセンティブ問題への対処に関わる，
第三者機関や行政機関の評価監視の有無を要因分析に取り入れている点に特
徴がある。
・医療機関分析における同質性確保の問題
医療はサービス業でありその内容は多様で画一的な評価は難しい。その本
来の目的は健康の維持確保であり，また病院設置の目的は地域経済社会に与
える幅広い影響である。
他方で効率性評価は複数の事業体を同一の基準で比較するものであるから，
異なるものをひとつのものさしで比較するという矛盾が生じることとなる。
この問題を，河口（2008a）は生産物や品質の同質性，医療機関の同質性，
患者の同質性の３つの次元から整理を行っている。
第１の問題である生産物や品質の同質性については，同じ１単位の生産物
であっても多種多様であり比較が困難だという問題である。とりわけ品質の
高い標本は生産物の量が少なくなりがちであり不利となる。どのように品質
を調整した生産物の測定を行うかが課題となる。
日本の既存研究では入院・外来患者数（退院数）や診療報酬総額（入院・
外来）が利用されることが多い。例えば Fujii and Ohta（1999）は１日当た
り患者数，高塚・西村（2006）は１床当たりの年間退院患者数を採用してい
る。日本のケースミックス分類である Diagnosis Procedure Combination
（DPC）が導入されれば，収集される死亡率や再入院率などの品質指標も利用
可能となると?えられる。DPC分類ごとの調整係数を用いて症例数を用いて
症例数をウェイト付けすることも可能となる。これがいまだ普及していない
現在においては，可能なことはできるだけ詳細な種類別のアウトプット変数
を生産物測定に利用することでしかない。
第２の医療機関の同質性については，対応している診療科や疾患ごとにそ
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の実態は大きく異なるし，診療科の組み合わせも医療機関ごとに異なってい
る。立地条件の違いなども反映しうる。
この問題に対する対応方法としては，⑴同質的なサンプルを選別するかグ
ループ分けする，⑵病院特性を表す制御変数の利用，⑶環境変数を制御変数
に加えて立地条件等を制御する，⑷パネルデータ分析における固定効果を利
用した異質制御，等のやり方が?えられる。
日本の既存研究の場合，多くはサンプル制限やグループ化により同質性確
保が図られている。たとえば佐野（2007）は1998-2002年に属性変化のない376
病院をサンプルとしているし，高塚・西村（2006）では300床以上の県立病院
55病院を採用している。
制御変数による病院特性の制御としては，例えば Fujii and Ohta（1999）
は，「救急病院か否か」，「総合病院か否か」，「看護基準が一定の基準に合致し
ているかどうか」の３種類のダミー変数を用いて制御している。高塚・西村
（2006）では，「一般病床以外の病床割合」や「外来入院患者比率」を用いて
いる。
立地条件や競争環境の制御の例としては，高塚・西村（2006）が，立地市
町村ごとのダミー変数で立地条件を，二次医療圏内の一般病床に占めるシェ
アに関するダミー変数で競争環境を制御している。
この他，河口（2008b）における固定効果を用いたパネルデータ分析や，多
変量解析を用いたグループ分け（河口（2008c））が存在する。
第３の患者の同質性の確保については，ケースミックス分類間における必
要な医療資源の比率を平?１となるように表した調整係数であるケースミッ
クス指数（Case Mix Index:CMI）が利用できれば便利である。CMIを用い
た分析は諸外国では行われているが，日本版 CMIである DPCはいまだ導入
途中に過ぎない。
現状では CMIの代理変数として患者１人当たりの診療報酬点数の合計値
を利用することが一定程度妥当と?えられる。他方で高塚・西村（2006）で
は「患者１人当たり入院収入」を制御変数として患者の同質化を試みている
が，これも CMIの代理変数といえる。
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・本論文における設定
以上の既存研究と，とりわけ医療生産物・医療機関・患者の同質性確保の
観点から，本論文では以下のような設定で，効率性評価とその要因分析を行
うこととしている。
本論文の DEA分析では先行研究である野芋（2007）の設定を多く踏襲して
いる。とりわけ産出物は「１日当たり入院収益」と「１日当たり外来収益」
を採用している。多くの既存研究では「１日当たり入院患者数」及び「１日
当たり外来患者数」等の指標が採用されているが，これでは患者の重篤度（治
療や手術の難易度，在院日数等）が反映されないからである。すなわち，既
に述べた CMIの代理変数として金銭的指標をとっているといえる。
ただしこの種の財務指標の採用は，本来 DEAが物理的生産性を測るため
の分析として発達してきた点から言えば，「非営利的」効率性概念の探求から
乖離するものであり，問題がないわけではないことを付記しておく。
その上で本論文では多くの論文で用いられてきたトービットモデルでなく，
最近使われる傾向のある順序プロビットモデルを効率性の要因分析に用いて
いる。DEAによる効率性評価は，その単位のとり方に影響を受ける可能性が
あることから，これらの影響を受けないのは効率性の順位だけである点で，
順序プロビットモデルに優位性があるからである（原田（2004），宮良・福重
（2002））。説明変数には近年の「ソフトな予算制約」論（山下（2003））でよ
く用いられているように，前年度の補助金依存度を含めている他，医者，看
護師の年齢（田口（2005）），不採算地域立地ダミー，２次医療圏の一般病床
数を用いている。
DEAの対象に含めているのは，多くの先行研究でもそうであるように，１
床も結核，精神，感染症の各病床を有しない，一般病床のみである病院であ
る。また，DEA分析の都合上，アウトプットやインプットに１つでも０であ
る病院は除いている??。
本論文の特徴は，単に順序プロビットモデルを用いて要因分析を行うだけ
でなく，これにマルチレベルモデルを適用して，説明変数の上位レベルにお
＊１ DEAのソフトウェアには，EMSを用いている。
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ける「差」を見ようとする点にある。すなわち，説明変数が効率性の要因と
して取り上げうるとは言え，その働き方は，例えば地域によって違うのでは
ないか，一般化はできないのではないかといったことを分析を通じてみよう
とするものである。
このような接近方法は，要因分析を画一的な結論を導くために利用する多
くの諸研究とは全く正反対のものであって，むしろケースごとの「微妙な差」
を析出し，これを強調しようとするものである。
本論文で立てている仮説としては，まず効率性の評価はどの２次医療圏に
立地しているかによって違う可能性があるということである。しかも補助金
依存度等ソフトな予算制約の影響が見られるとしても，その影響度も２次医
療圏のどこに位置するかによって異なるのではないかということである。し
かも２次医療圏ごとの，競争変数を表す一般病床数がそのような地域間格差
を説明する働きを示すのではないかというものである。
このような仮説を検証するため，以下 DEAによる効率性スコアの設定と，
順序プロビットモデルによる要因分析，さらにマルチレベルモデルによる要
因の「差異の」分析という手順で分析を進めていくこととなる。
２ ＤＥＡと効率性スコア
DEAは線型計画法を応用して各事業体に効率性スコアを与えるものであ
る。その際の効率性概念は，産出物を投入物で割る生産性的な概念を用いて
いるが，その特徴は複数の投入物，複数の産出物を同時に分析できる点にあ
る。すなわち，その DEAの概念的基礎となる分数計画モデルにおいては，ま
ず各活動ごとに，入力データと出力データに（未知の）ウェイトをかけて加
えることにより仮想的入力と仮想的出力を作る（刀根（1993）参照）。
仮想的入力＝???＋......＋????
仮想的出力＝???＋......＋????
その上で，両者の比率
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仮想的出力
仮想的入力
を最大化するように，最適ウェイト?v, u?を決定する。このウェイトは対
象とする活動ごとに異なる値をとり，その活動にとって最も有利になるよう
な解として決められるのである。
DEAの詳細については前稿（中西（2008））でも紹介したとおりであり，
ここでは省略する。
DEAにはいくつかの選択肢がある。まず，規模に関する収穫一定（CRS:
Constant Returns to Scale）と，規模に関する収穫可変（VRS:Variable
 
Returns to Scale）の間の選択がある。CRSの場合は，同一規模の中では最
も効率的であっても，規模の異なる事業体と比較すると効率性が低くなるこ
とがしばしば生じ，結果として一部の事業体のみを効率的とする厳しい評価
となる傾向がある。VRSの場合は，同一規模で最も効率性が高ければ効率性
１となるため，（規模を理由とする）効率性の低さに寛容な評価となる傾向が
ある。
本論文では，基本的にVRSがより現実的な評価となるという見方を持ち
つつも，CRSによる評価も一定の意味があるという?えから，両方を並行し
て表示することとしている。
また効率性評価には投入志向と産出志向の評価の区別がある。「投入志向」
の評価は，産出物を所与とした上で，投入物を変化させうるとして効率性を
評価するものである。逆に投入物を所与とした上で，産出物を変化させうる
として効率性を評価することもできる（産出志向）。どちらのモデルが妥当で
あるかは現実との対応に依存する。一般には，投入物より産出物の管理に自
由度があれば産出志向，産出物より投入物の管理に自由度があれば投入志向
を用いるべきであろう。地方公営企業の場合，産出物は政策的に定まる場合
も多いので，投入志向が妥当と思われる。本論文でも投入志向のモデル化を
採用して以後は分析を進めることとする。
DEAは分析・評価手法として特定の傾向を持つものであって，その分析手
法の選択は他の手法と比べて特定の意味を持つことを忘れてはならない。
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DEAはまずフロンティア概念に基づいた評価を行っている。同程度の規模で
あれば最も効率的な事業体に基準値の１が付与される。しかしながらこの事
業体が実現可能な限りで本当に最も効率的な経営を行っているかどうかはだ
れもわからない。現実のデータを追認する相対評価であり，ある種のベンチ
マーキングに過ぎないということを確認しておく必要がある。
DEAは，SFA（確率フロンティア分析）と異なり，確率論的ではなく決定
論的な分析である。そのため，災害など，ある年度にたまたま効率性が大き
く変化する要因があったとしても，この点を控除して分析することはできな
い。外れ値に大きな影響を受ける。SFAであれば，効率性評価の部分と確率
誤差の部分を分離するので，この問題に一定の対処がなされている。
DEAはまた SFAとは異なり，パラメトリックではない手法，ノン・パラ
メトリックな手法であるといわれる。これは分布に一定の仮定を前提として
いないということである。裏を返せば小標本でも統計的に問題が生じるわけ
ではない。
DEAはまた，効率的な事業体を線や面で結んだ，多面体的な生産関数を形
成する。事前に生産関数に関して一定の仮定を必要としない。これに対し
SFAは，特定の生産関数を仮定し当てはめるものであり，より厳しい仮定の
上に成り立つモデルである。
以上のような DEAの意義と限界を踏まえた上で，投入志向の CRSモデル
とVRSモデルを構築する。
DEAに用いるデータとしては，地方公営企業年鑑第54集（平成18年度）か
ら得ている。本論文では３つのインプットから２つのアウトプットを産出す
るものとして仮定している。インプットには資本的要素を表す「病床数」，労
働的要素を表す「一日当たり職員給与費」，それ以外の生産要素を表す「１日
当たり材料費」を用いた。産出物には「１日当たり入院収益」と「１日当た
り外来収益」を用いている。この選択は，先行研究（野芋（2007））に習った
ものである。
産出物に「１日当たり入院患者」や「１日当たり外来患者」などの物理的
指標を取らないのは，症状の軽い患者も重い患者も同じく１人と数えられて
しまうため，医療の質的な要因を十分?慮することができないからである。
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しかしこのようにすると評価は物理的生産性よりも財務的効率性に近い評価
となる。その意味と同時に限界も含めて十分に認識しておく必要がある。本
論文では効率性評価については財務的視点を強く意識しつつ，そのような財
務的効率性の達成と要因には地域性があるとする立場から，このような財務
的評価の接近方法を「留保つきで」踏襲した次第である。同様にインプット
においても医師数や看護師数のような物理的指標を避け，労働の質を反映す
る職員給与を用いている。
また，比較の同質性を確保するため，自治体病院のうち結核，精神，感染
症といった，一般病床以外の病床を１床でも持つ病院は除外した。また分析
の都合上，投入物と産出物に一つでもゼロが数えられる病院も排除しなけれ
ばならない。その結果，全標本743病院のうち分析対象となったのは280病院
となった??。
CRSとVRSの効率性スコア（投入志向），そしてその前提となるアウト
プットとインプットについての記述統計量については以下の表１に示してい
る。
＊２ 標本としては市町村に関わる病院のみを対象としている。県立病院は異質である可
能性があると?え，除外した。このことの妥当性は要検討であり，今後の課題とした
い。
表１ DEA分析の記述統計量
変数
CRSスコア
VRSスコア
１日当たり入院収入（千円）
１日当たり外来収入（千円）
１日当たり職員給与費（千円）
１日当たり材料費（千円）
一般病床数
標本数
平? 標準偏差 最小値 最大値
0.735 0.129 0.464 1
0.815 0.133 0.474 1
4378.978 5153.322 5.885 27881.466
2456.529 2344.983 22.249 16023.644
4031.112 3928.465 29.077 20643.759
1931.967 2262.481 3.573 14680.186
171.039 140.639 20 650
280
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３ 順序プロビットモデルとその分析結果
DEAや確率フロンティアなどの効率性分析においては，しばしば効率性指
標に影響を与える要因の分析が並行して行われてきた。公営企業に関する先
行研究では，効率性指標が多く１に張り付いてしまうことを?慮して，当初
はトービット・モデルによる分析が行われてきた。しかしながら DEAによる
効率値は，同じインプット・アウトプットを用いた場合にも，その単位が異
なれば変化してしまい，分析結果が単位のとり方に影響を受ける可能性があ
ると言われている。インプットやアウトプットの単位のとり方に影響を受け
ないのは，効率値の順位だけであることから，最近では，DEA効率性スコア
の要因分析では順序プロビット・モデルが使われることが多くなっている。
本論文でも，最近の研究動向を踏襲して DEA効率性順位に順序プロビット・
モデルを適用することとした。順序プロビットモデルは，あまりにも多くの
事業体が１に張り付くような場合は順位の設定が難しいが，今回の場合は分
布は一定ばらついており，順位の設定が容易である。
順序プロビットモデルは，順位を被説明変数としたプロビット・モデルで
あるから，被説明変数としての「順位ダミー」（order）の設定が必要になる。
本論文では単純に，小数点第２位以下を切り捨てて得た数字（1.0～0.0）に，
０から10までの順位を単純に対応させることを順位の基本とした。ただし効
率性スコアは0.5以上に偏っているので，効率性１を順位０，効率性0.9まで
を順位１，効率性0.8までを順位２，効率性0.7までを順位３，それ以下を順
位４とし，全体で５段階評価とした。
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その上で，本論文で用いられる順序プロビット・モデルは，どの順位ダミー
となるかを潜在的に決めている変数（潜在変数）を??????とすると，以下の
ように定式化できる。
図１ CRSの順位付け
図２ VRSの順位付け
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??????＝β????＋β????＋β????
＋β???＋β?????????
＋β?????????＋β?????????＊?????????
?????＝0 ? ???????α? ⑴
?????＝1 ? α?＜???????α?
?????＝2 ? α?＜???????α?
?????＝3 ? α?＜???????α?
?????＝4 ? α? ??????
ここで agedは医者の平?年齢，agenは正看護師の平?年齢，ageqは准看
護師の平?年齢，siteは不採算地域指定ダミー，supportrateは前年度財政依
存率，bedsbypopは二次医療圏の人口千人当たり一般病床数である。後の混
合モデルと比較するため，supportrateと bedsbypopを掛け合わせた変数を
入れてある。
順序プロビットモデルでは，「しばしば」切片が存在しないことに注意すべ
きである（Long（1997））。順序ロジットモデルでも，順序プロビットモデル
でも，従属変数が潜在変数であるため，平?と分散が推計できない。ゆえに
通常順序ロジットモデルでは分散はπ/３と仮定され，順序プロビットモデル
では分散は１に置かれている。
残る問題は平?値であるが，実際にはどのようなパラメーター化も可能で
ある。それぞれの閾値にどんな定数を加えても，同じ推計値に同じ確率を与
えるのみである。したがってどのような組み合わせでも可能であるが，通例
は以下の２つのうちどちらかが採用される。
?切片をゼロと置く。
?閾値の１つをゼロと置く。この場合は切片はゼロではない。
これらのうちどちらを選択しても推計結果は変わらないし，関連する有意
性テストに影響を与えることもない。要はパラメーターの１つに制約を置く
ことだが，ソフトウェアによって対応は異なっている。LIMDEPの場合，む
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しろ閾値の１つをゼロと置くことで対応しているが，STATAや SASの場
合は切片をゼロと置くやり方を採用している（Long（1997））。
ここで係数の評価としては，順序プロビットモデルでは，効率性スコアの
順位が低くなるほど順位ダミーでは０から数えて数字が大きくなるため，係
数が正の説明変数は効率性に対し負の影響を与えている可能性がある（負の
係数は正の影響）。ここでそれぞれの係数を採用した理由と，予想される符号
に関して示すと，以下のようになる。
まず，医者，看護師，准看護師の平?年齢は賃金を高めるため，効率性に
は負の要因となりうる（符号は正）。siteは不採算地域指定ダミーであり，不
採算地域であれば１，そうでなければ０となる。これも正の符号をとると?
えられる。supportrateは前年度財政依存率であり，財政依存度はいわゆる
「ソフトな予算制約」をもたらすものとして非効率性の要因と疑われており，
もしそうならば正の係数を持ちうる。bedsbypopは，二次医療圏の人口で圏
内の一般病床数を割ったものである。また後のマルチレベルモデルで問題と
なるところだが，二次医療圏ごとの競争の度合いを示す指標として用いてい
る。競争の激化は効率性を低くすると?えられ，符号は正となると?えられ
る。
データについては，DEAと同様に，平成18年度の地方公営企業年鑑を用い
ている。ただし財政依存度については，前年度の財政依存度が今年度の非効
率性に影響を与えると?えるのが通例であり，平成18年度のデータを用いて
いる。財政依存度の定義は，医業収益中の他会計負担金，医業外収益におけ
る国庫補助金，都道府県補助金，他会計補助金，他会計負担金，特別利益に
おける他会計繰入金を合計し，これを総収益で割って比率を出したものであ
る。なお二次医療圏の病床数については，厚生労働省の大臣官房統計情報部
人口動態・保健統計課保健統計室が作成する医療施設調査に依拠している。
以上のような予想の下で，以下に DEAの CRSモデルと，VRSモデルの両
方における係数と符号の確認をしておきたい。それは以下の表に現れている。
ここでは二つ星が１％有意，一つ星が５％有意，十字架が10％有意を表す。
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(0.015)0.031?
(0.017)0.058??
(0.005)0.009?
(0.175)0.612??
(0.030)0.057?
(0.059)0.129?
(0.004)-0.004
(0.959)3.436??
(0.958)4.129??
(0.965)4.892??
(0.975)5.711??
-339.477
(標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
bedsbypop?supportrate
 
bedsbypop
 
supportrate
 
site
 
ageq
 
agen
 
aged
係数
変数
表２ 順序プロビットモデル（CRS）
(0.013)0.043??
(0.015)0.037?
(0.005)0.010?
(0.162)0.638??
(0.027)0.054?
(0.055)0.117?
(0.003)-0.004
(0.875)3.692??
(0.883)4.733??
(0.890)5.287??
(0.904)6.210??
-391.168
（標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
bedsbypop?supportrate
 
bedsbypop
 
supportrate
 
site
 
ageq
 
agen
 
aged
係数
変数
表３ 順序プロビットモデル（VRS)
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CRS，VRSモデルともに予想通りの符号となっていることがわかる。基本
的に大半の変数が効率性順位を下げる非効率要因として解釈できる。２次医
療圏の一般病床数も，競争の度合いを高めるものであり，同様に非効率要因
となりうる。他方で，２次医療圏の一般病床数と財政依存度の交差効果の係
数はマイナスとなっている??。
統計的な強さを見ると，CRSモデルでは看護師平?年齢，不採算地域ダ
ミーが１％有意となっており，医師平?年齢と２次医療圏（人口当たり）一
般病床数が５％有意となっている。この他，准看護師平?年齢と財政依存度
が10％有意となっている。VRSモデルでは，医師平?年齢，不採算地域ダミー
が１％有意となっている。そして正・准看護師平?年齢と，財政依存度，２
次医療圏の一般病床数が５％有意となっている。概して統計的にも良好な結
果を得ている。交差効果は統計的に有意でないようだ。
４ マルチレベルモデルの概略
マルチレベルモデルは，混合モデルや，階層線型モデル（HLM:Hierarchi-
cal Linear Model）とも呼ばれ，複数段階に組織されたデータに対する研究
デザインのことをさす。例えば，学校の生徒の成績が従属変数だとすると，
このデータがまず学級ごとに組織され，学級レベルが今度は学校レベルに組
織されるということになる（実際，教育や医療，生物学，心理学などの領域
でマルチレベルモデルは盛んに適用がなされてきた）。
そして変数はそれぞれレベルを異にすることがありうる。生徒の学習意欲
は生徒のレベルで観察される変数だが，教師の意欲は学級レベルだし，貧困
の度合いは学校のレベルであるかもしれない。
他のモデルに対するマルチレベルモデルの優位性は誤差の独立性が要求さ
れないことにある。実際，独立性は各レベルで弱められていることがわかる。
一つの学級の中にいる生徒たちはお互いに影響を与え合うだろうし，他の学
＊３ 一方が大きいと他方の効果は小さくなる関係である。それだけを見ると競争の激し
いところでの，財政支援の充実が正当化されるようにも思われるが，後に見るように，
この関係は有意ではない。
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級の生徒たちより似たような行動を取る可能性がある。相互作用は階層間に
も成り立つ。生徒の学習意欲は（学級単位の）教師の意欲とも関係を持つで
あろう。
階層別に組織されているデータをあたかも一つのレベルに属するように分
析することは，解釈上の誤りのみならず，統計上の誤りをも引き起こす。教
師のやる気の違いが生徒の成績と関連しているかどうかを見るため，生徒の
成績の学級平?をとるとする。しかしここでグループレベルの結果を個人レ
ベルに適用することは，「生態学的誤謬」（econogical fallacy）と呼ばれる解
釈上の誤謬につながる。統計的にも説明力の低下と情報の喪失をもたらす。
この場合にANOVA誤差項を導くための単位はグループである。ここで?
はグループの数であって，グループ参加者の数ではないのである。逆に個人
レベルの結果をグループレベルで解釈することは，「原子論的誤謬」（atomis-
itc fallacy）と呼ばれる（Hox（2002））。
これに対しマルチレベルモデルでは，グループ間の差異を調整した個人の
データが得られ，グループ内の個人間の違いを調整したグループの結果が得
られる。統計的には，もし階層構造を?慮に入れないまま個人のデータを使
うと，「第?種の誤謬」の確率が高まる。なぜなら分析があまりにも多すぎる
自由度の上に行われるからであり，それらは相互に独立とはいえないからで
ある。
一般にランダムではないクラスター・サンプリングの場合，自由度や標準
誤差はクラスター数と級内相関を?慮に入れて修正がなされる。異なる学校
からそれぞれ一定数の生徒を集めた場合，同じ学校の中の生徒は相対的に似
通っていることが?えられ，ランダムな標本とはならないからである。全体
モデルの標準誤差を?.?.，標本数を?とし，クラスター数を????，級内相関
をρとすると，実質的な自由度と標準誤差である，???と?.?.??は以下のよ
うになる（Hox（2002））。
???＝?/?1＋?????－1?ρ? ⑵
?.?.??＝?.?./?1＋?????－1?ρ? ⑶
例えば10学級で，各クラス20人の生徒なら標本数は200だが，ここで級内相
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関が0.10とすると実質的な標本数は，200/1＋?20－1?0.1＝69?0であり，大幅
に小さくなってしまう。同様に第?種の過誤率?α＝0?05?がクラスターの場
合はどうなるかというと（Barcikowski（1981）），標本数100で級内相関0.01
だと0.17にまで上昇するし，級内相関が0.20ならば0.70にまで上昇してしま
う。
マルチレベルモデルの特徴は，高次の階層単位において切片と傾きがばら
つくと仮定する点にある。このばらつきはグループごとに異なるとされた切
片と傾きを従属変数として，上の次元の独立変数と関連付けることによりモ
デル化することもできる（もちろん，このような独立変数を設定する場合も
しない場合（単に定数のばらつきとする場合）もある）。さらに高次の階層の
モデル化とつなげていくこともできる（３階層まではありうる。それ以上は
難しい。）。
マルチレベルモデルを通常の回帰から見ると，「ランダム係数回帰モデル」
（randam coefficient regression model）と呼ぶことができる（Greene
（2008））。すなわち通常単一の切片と係数を，グループごとに異なるランダム
変数と見るのである。マルチレベルモデルでは個人だけでなく，グループも
ランダムに採られた標本とみなされる。
マルチレベルモデルの一つのメリットは，説明変数を各階層に設定するこ
とができることである。上の階層の変数と下の階層の変数を関連付けること
もできる（例えば教師の意欲と，学校の種類（公立，私立等））。
以下にマルチレベルモデルで用いられる方程式の典型的な例を示す。
マルチレベルモデルでは，切片と係数がランダム変数となり，標本ごとに
異なる値をとりうる。以下のような定式化が可能である。
??＝β?＋β???＋?? ⑷
ここで??は，第１レベルの従属変数を示し，?がグループ内の個人を，?
がグループを示す。??は第１レベルの説明変数を示す。β?はグループごと
に異なる方程式の切片を示し，β?は同じくグループごとに異なる方程式の係
数を示す。??は誤差項を示す。切片と係数がさらに説明変数を持つ場合，あ
るいは単に定数によって説明されグループごとのばらつきを示すのみである
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場合があるが，以下には係数と切片が第２レベルの（共通の）説明変数を持
つ場合を示す。
β?＝γ?＋γ???＋?? ⑸
β?＝γ?＋γ???＋?? ⑹
ここでγ?とγ?はそれぞれグループごとに異ならない「全体の」切片と係
数を表している。これに対し切片と係数はグループごとに異なるランダム変
数であるから，??と??の，それぞれ切片と係数の誤差項が，このグループ
ごとのばらつきを表現している。さらにこの方程式の場合，??が係数のグ
ループごとのばらつきの説明変数として使われており，さらにγ?がその係
数として用いられている。
以下のような２段階のモデル化は，HLM ソフトウェアや gllammなどで
直接に表現可能だが，すべてのソフトウェアで可能であるわけではない。そ
れにいずれにしても，上記の⑸式と⑹式を⑷式に代入すると以下のような結
合された方程式となるので，こちらの方を，（第１レベルと第２レベルの）変
数間の「交差効果」をも?慮に入れた一般的な方程式として理解することが
便利である。こちらの方程式はすべてのマルチレベルモデル対応ソフトウェ
アで利用可能である。
??＝γ?＋γ???＋γ???＋γ????＋??＋????＋?? ⑺
上記のように，誤差項が??＋????＋??となっており，第１レベルの説明
変数に依存する形となっている。これがマルチレベルモデルの大きな特徴で
ある。
マルチレベルモデルでは，係数だけでなく，係数の分散・共分散もパラメー
ターの中に入る。二つのレベルを想定して，かつ説明変数が全くない，ラン
ダム切片のみのモデルであっても，全体の切片で１つ，切片の分散で１つ，
誤差項で１つの合計３つのパラメーターとなる。上記のモデルであれば，切
片，第１レベルの係数，第２レベルの係数，第１レベルの係数と第２レベル
の係数の交差項，切片の分散，第１レベル係数の分散，切片と係数の共分散，
全体の誤差項の合計８つのパラメーターとなる。SPSSなどのアウトプット
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ではパラメーター数を自動的に表示する。パラメーター数が，後の統計テス
トに用いられる自由度計算の基礎になる。
以下に本論文が，最終的にすべての変数を盛り込んだ場合のモデルの方程
式を示す。マルチレベルの順序プロビットモデルであるから，以下のような
やや特殊な定式化となる。
??????＝β?????＋β?????＋β?????
＋β????＋β??????????
＋β??????????＋β??????????＊??????????
＋??＋???????＋???＋????????????＋??
??????＝0 ? ???????α? ⑻
??????＝1 ? α?＜???????α?
??????＝2 ? α?＜???????α?
??????＝3 ? α?＜???????α?
??????＝4 ? α? ??????
５ 要因分析の結果
マルチレベルモデルは膨大な計算量を必要とするが，近年のコンピュー
ターとソフトウェアの発達が，その分野としての発達の下支えとなった。汎
用ソフトウェアの中で対応しているものとしてよく知られているのが，SAS
（proc mixed）と SPSS（mixed（advanced models））である。マルチレベ
ルモデル専用のソフトウェアとしては，MLwinとHLM がよく知られてい
る??。
しかしこれらのすべてが本論文が対象とするような，非線形のモデルを分
析可能としているわけではない。そして非線形のモデルに対応可能だとして
も，すべてのモデルに対応可能だというわけではない。本論文では，STATA
＊４ この他，Lisrel,EQS,Mplusのような構造方程式モデリングソフトウェアでも階層
線型モデルを組むことができる。
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に組み込んで活用されるフリーソフトウェアである gllammを利用している。
gllammはAnders Skrondalと Sophia Rabe-Heskethらによって開発され
たもので，マルチレベルモデル，パネルデータ分析，項目応答モデル，構造
方程式モデリングといった幅広い分析手法を，「一般化線型潜在・混合モデル」
（Generalized Linear Latent And Mixed Models:GLLAMMs）として統一
的に理解，運用しようとするものである。
取り扱いうるモデルの種類も，ロジット╱プロビット，順位ロジット╱プ
ロビット，多項ロジット╱プロビット，ポアソン回帰など幅広い非線型モデ
ルをカバーしており，本論文の目的に合致する??。
マルチレベルモデルの推計方法は，ソフトウェアによっては GLSなども
利用可能な場合があるが，多くは完全情報最尤法：FIML（Full Information
 
Maximum Likelihood）と制限つき最尤法ないし残差最尤法：REML
（Restricted or Resudual Maximum Likelihood）のどちらかの選択になる。
完全情報最尤法では，係数と分散・共分散の両方が尤度関数に含まれるが，
制限つき最尤法では，分散・共分散だけが尤度関数に含まれ，係数の推計は
第２段階として行われることとなる。完全情報最尤法では，固定効果推計に
より失われる自由度を?慮に入れないが，制限つき最尤法では固定効果を除
去した後に分散・共分散を推計する。それゆえ，完全情報最尤法による推定
結果は不偏ではなく，一般に小さすぎるということになる。このように理論
上は制限つき最尤法の方が，特に標本数が少ない場合は望ましいが，実際の
推計結果は数字としてはあまり変わらない。他方係数が尤度関数に含まれる
完全情報最尤法では，固定効果部分の異なる２つのモデルを比較する際に，
カイ２乗検定を用いることができる。制限つき最尤法の場合，ランダム変数
部分が違う場合のみ，それが可能となる。そのこともあって概してどちらか
といえば完全情報最尤法の利用の方が多いと思われる。いずれにせよ本論文
で用いている gllammでは完全情報最尤法のみ利用可能である（STATAの
線型混合モデルコマンドである xtmixedでは両方の選択が可能である）。
モデル間の比較においては，マルチレベルモデルの場合逸脱度（deviance）
＊５ SASでも，proc nlmixedや，%nlinmix macroなどが非線形混合モデルに対応し
ている（Littell et al.（2006））。
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の概念が重視されるのが通例である。これはマイナス２×対数尤度で計算し
（より小さい方がいい），ネストされたモデル同士が違わないという帰無仮説
をカイ２乗検定で棄却できるかどうかを見るものである。その際の自由度は
二つのモデルのパラメーター数の差を用いる。
各係数のＺスコアを見るワルド検定も一応用いられてはいる。各係数だけ
でなく，分散・共分散についても同様のＺスコアを算出できる。ただしマル
チレベルモデルでは，変数間の独立性を前提としていないこともあって，そ
れほど信頼性の高い指標とはみなされていない。モデル全体の評価ではカイ
２乗検定が重視されているように思われる。特に標本数の小さい場合にその
ことが当てはまるようである??。
マルチレベルモデルでは，最も単純なモデルから出発して，少しずつ複雑
化して結果を見ることがよいことだとされている。
?どんなマルチレベル分析であれ，小さなモデルからはじめることは必要と
されるストラテジーである。マルチレベル分析は数多くの変数を探索するた
めの良いツールではない。マルチレベル分析は少ない数の変数を探索して，
一度に１つずつ，モデルに小さな修正を加えるための良いツールなのであ
る。」（Kreft and DeLeeuw（1998））
ここで１変数ずつ加えて結果を示すことはできないが，Hox（2002）など
も参?にしながら，以下の５つのステップにしたがって，それぞれのステッ
＊６ ?小さなデータセットを用いた時に，単一のパラメータ推定値の仮説検定（Ｚ検定や
ｔ検定）をもとにして，何らかの結論が正しいと主張するのは難しかった。小さなデー
タセットを用いた時には，どのパラメータも有意にならないモデルがあること，しか
しモデルの適合度はヌルモデルから有意に改善されたことを見てきた。大きなデータ
セットでは多くのパラメータは統計的に有意であり，小さくて重要ではないパラメー
タでさえ有意になった。逸脱度はモデルの改善の指標として優れているように思える。
しかし今回の例のように，ささいな違いでも，大きなデータセットではモデルが有意
に改善されることがあるので注意が必要である。」（Kreft and DeLeeuw（1998））た
だしここで言うデータセットの大きさについては標本数よりグループの数に依存する
ことも注意しておく必要がある。
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プを「逸脱度」により評価しながら，比較して結果を見ていくこととする。
?ステップ１：説明変数のない「切片のみの」モデル
?ステップ２：すべての最下層の「固定」（ランダムでない）説明変数を加
えたモデル
?ステップ３：一部変数をランダム変数化した「ランダム係数モデル」へ
の変換
?ステップ４：上のレベルの説明変数を加えたモデル（ランダム切片への
説明変数の追加）
?ステップ５：上のレベルの変数と下のレベルの変数の間の「交差効果」
の導入（ランダム係数への説明変数の追加）
以下に gllammのアウトプットを利用して，それぞれ DEAの CRSモデル
とVRSモデルについて見ていく。係数の有意度は，二つ星が１％有意，１つ
星が５％有意，十字架が10％有意である。ただしソフトウェアの関係から，
有意度を示すのは係数のみで，分散に対しては示されていない。
《CRSモデル（?＝280）》
まず CRSモデルの第１ステップは，説明変数がなく，ランダム切片のみが
あり，グループごとにばらつくというモデルである。本論文におけるグルー
切片分散 0.294 (0.164)
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
(0.192)-2.033??
(0.133)-1.304??
(0.101)-0.560??
(0.093)0.198?
-377.464
(標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
変数
表４ ステップ１（CRS）
― ―24
佐賀大学経済論集 第41巻第５号
プの単位は２次医療圏エリアである。グループ数は162である。
CRSモデルの第１ステップは，ヌルモデル（Kreft& DeLeeuw（1998））
とか，分散・共分散（variance components）モデル（Rabe-Hesketh &
Skrondal（2005））とか呼ばれるもので，説明変数が何もないからのモデルで
ある。しかし切片はグループごとに異なるランダム変数だとみなされている。
固定効果としての切片は，この場合順序プロビットモデルであるのでゼロで
あり，表には出てきていない。
この段階の情報から得られる有益な指標は，信頼度（reliability），ないし
級内相関（intraclass correlation）の概念である。ここでグループ jによりま
とめられる個人 iの従属変数??は以下のようにモデル化される。
??＝β＋ζ?＋ε? ⑼
ここでβは順序プロビットモデルであるからゼロであり，ランダム変数ζ?
と誤差変数ε?についてはそれぞれ独立で正規分布に従い平?ゼロで以下の
ような分散を持つ。
ζ? ??0,??
ε????0,θ?
?
このとき全分散のうちグループレベルで説明できる割合を示したものが信
頼度?ρ?として定義される。
ρ＝????ζ????????＝
?
?＋θ ??????????
これと同値となるのが級内相関である。同じグループ jの中の異なる個人 i
と i’の間の共分散は以下のように表現される。
??????,???＝???ζ?＋ε???ζ?＋ε???＝??ζ??＝? ?
したがって相関は共分散を標準偏差の積で割ったものであるから，
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??????,???＝ ??????,???
??????????????
＝ ?
?＋θ ?＋θ
＝ ??＋θ ???????????? ??????
????????
? ??
????
ステップ１（CRS）モデルで?に相当するのが，切片分散の0.542である。
θに相当するものが見当たらないのは順序プロビットモデルであるからでθ
＝1が仮定されている。したがってρ＝0.294/1.294＝0.227あるから，級内相
関は相当の規模であり，通常の回帰に対してマルチレベルモデルを適用する
ことが正当化される。
この他，ヌルモデルは以下の発展モデルを評価する際のベースとして使わ
れるものである。
ヌルモデルに（固定効果）独立変数を投入したものを，ランダム切片モデ
ルと呼んでいる。なおランダム切片モデルの利用が正当化されるためには，
ヌルモデルと比較して，逸脱度によるカイ２乗検定をパスしなければならな
い。ヌルモデルの対数尤度－377.464とランダム切片モデルの対数尤度－
341.752から構成したカイ２乗検定の確率は0.00（5e-14）であり，ランダム
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
切片分散 0.114 (0.130)
(0.015)0.035?
(0.018)0.066??
(0.005)0.008
(0.187)0.705??
(0.010)0.022?
(0.915)2.876??
(0.918)3.603??
(0.930)4.395??
(0.949)5.245??
-341.752
(標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
supportrate
 
site
 
ageq
 
agen
 
aged
係数
変数
表５ ステップ２（CRS)
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切片モデルの利用は統計的にも正当化されている。
係数の有意性は看護師平?年齢と不採算地域ダミーが１％有意，医師平?
年齢と財政依存度が５％有意となっている。准看護師平?年齢の説明力は強
くないようである（この後以降も）。
独立変数を投入すると切片の分散の値は通常小さくなる。ここでは0.294か
ら0.114まで下がっており，もとの分散を基準とすると，（0.294－0.114）/
0.294＝61.22％の減少となる。このように分散の大幅な減少をもってしても，
独立変数を加えたことの効果を示すことができる。ただしこれは固定効果を
加えた場合に言えることであり，ランダム効果を追加した場合には利用でき
ない分析である。
また，独立変数を加えることにより分散とその標準誤差との比を見れば切
片分散の有意性が弱まっていることがわかる。逸脱度で見ると明らかに分析
を改善させるような変数の追加でも，マルチレベルモデルでは，多重共線性
の影響などを受けて，その犠牲としてのモデルの不安定性をもたらすことが
あり，その影響が分散などに現れるものである。
次は財政依存度をランダム係数としたステップ３を見ていく。
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今度は，財政依存度をランダム変数とした，ランダム係数モデルの導入と
なる。
新たな対数尤度は，－334.897となり，逸脱度を用いたカイ２乗検定によっ
てランダム切片モデルと比較すると，確率0.00で２つのモデルの違いが有意
となる（本当は，分散の場合の検定は片側検定となり，この半分の確率が適
用されるが，いずれにせよゼロに近い）。
係数を見ると，正看護師平?年齢，不採算地域ダミー，財政依存度が１％
有意となっている。医師平?年齢と准看護師平?年齢は有意でなくなってい
る。分散・共分散に関しては，係数（分散）と標準誤差がほぼ同値であり，
あまり強い関係を示していない。唯一，財政依存度の分散は，.00552288/
.00349557＝1.58の片側検定はα＝0.0571で５％に近いが，それでも有意でな
い（このように分散の場合は片側検定を利用する。共分散は正にも負にもな
りうるので，両側検定となる。）。絶対値も大きくはない。
0.302)
0.05
表６ ステップ３（CRS)
変数
係数
aged
 
agen
 
ageq
 
site
 
supportrate
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
切片分散
supportrate
切片╱係数共分散
対数尤度
Log-likelihood
係数 (標準誤差)
-334.897
-0.035 (0.034)
0.006 (0.003)
0.222 (
号
998??
(1.0
1?? (0.017)
0.696?? (0.208)
0.003 (0.006)
0.082?? (0.020)
0.028 (0.017)
(1.012)2.値１
閾値
閾値４ 5.
12)3.819??
(1.019)4.659??閾値３
閾値２
閾
)
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以上，微妙な点もあるが概してランダム係数モデルの導入は正当化される
といえる。さらにここに２次医療圏の一般病床数を変数として導入する。上
位レベルの変数であり，事実上ランダム切片の説明変数として機能すること
になる。
２次医療圏レベルの変数である２次医療圏の（人口当たり）一般病床数を
投入したとき，対数尤度は－331：462となっている。ここから計算される逸
脱度に基づくカイ２乗検定は，ステップ３モデルの対数尤度，－334：897と比
べて，0.009という確率を示して有意となっている。
係数の方は，正看護師平?年齢，不採算地域ダミー，財政依存度，２次医
療圏病床数が１％有意になっている。医師平?年齢と准看護師平?年齢は有
意ではない。
分散の方は，（傾きである）財政依存度の「係数」が有意だが（.00687189/
.00377823＝1.82の片側検定α＝0.0344）），切片や切片と財政依存度の分散が
9??
(1.026)
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
切片分散
supportrate
切片╱係数共分散 -0.047 (0.035)
0.007 (0.004)
0.325 (0.326)
(0.017)0.023
(0.019)0.077??
(0.006)0.003
(0.213)0.611??
(0.019)0.059??
(0.042)0.109??
(1.024)3.35
9
閾値
bedsbyp
4.194??
(1.036)5.051??
(1.055)5.992??
-331.462
(標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
テップ４（CRS)
op
 
supportrate
 
site
 
ageq
 
agen
 
aged
係数
変数
表７ ス
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有意でないのはステップ３とほぼ同様である。
以上から，ランダム切片・係数モデルの妥当性を前提とした上で，さらに
（２次医療圏ごとにばらつく）ランダム切片の説明変数として，（２次医療圏
ごとの競争度合いを示す）２次医療圏（人口当たり）一般病床数の導入が意
味を持つということがわかった。
最後に財政依存度と２次医療圏病床数の間の交差効果を導入し，財政依存
度が２次医療圏ごとにばらつくというランダム効果の原因が，２次医療圏の
競争度合い（２次医療圏病床数）にあるのではないかという仮説をテストす
る。
今度は２次医療圏レベルの競争度合いと財政依存度との交差効果を入れた
わけだが，前回の対数尤度－331：462と今回の対数尤度－331：223から逸脱
度を用いたカイ２乗検定を構成すると，確率は0.489となって，明らかに２つ
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
分散切片
supportrate
切片╱係数共分散 -0.044 (0.034)
0.006 (0.004)
0.298 (0.313)
(0.017)0.024
(0.019)0.077??
(0.006)0.003
(0.212)0.620??
(0.052)0.094?
(0.074)0.151?
(0.007)-0.005
(1.153)3.730??
(1.153)4.561??
(1.164)5.420??
(1.181)6.362??
-331.223
(標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
bedsbypop?supportrate
 
bedsbypop
 
supportrate
 
site
 
ageq
 
agen
 
aged
係数
変数
表８ ステップ５（CRS)
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のモデルが異なるという仮説が棄却される。したがって，財政依存度が効率
性に与える影響は，２次医療圏ごとに異なるとはいえるが（ステップ４），そ
の違いに２次医療圏ごとの競争度合いが関係あるのではないかという仮説は
棄却されたということになる。
以上の分析を，今度は規模の経済性の影響を効率性スコアから中立化した
VRSモデルを用いて，同じように踏襲することとする。今度は一度に５つの
ステップに基づく表を提示し，それに対するコメントを付すこととする。
《VRSモデル（N＝280）》
切片分散 0.177 (0.112)
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
(0.127)-1.402??
(0.090)-0.407??
(0.086)0.091
(0.104)0.897??
-434.331
(標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
変数
表９ ステップ１（VRS)
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切片分散 0.062 (0.082)
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
(0.013)0.045??
(0.016)0.041??
(0.005)0.009?
(0.168)0.722??
(0.010)0.023?
(0.806)3.041??
(0.811)4.097??
(0.817)4.662??
(0.833)5.607??
-393.369
(標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
supportrate
 
site
 
ageq
 
agen
 
aged
係数
変数
表10 ステップ２（VRS)
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
切片分散
supportrate
切片╱係数共分散 -0.024 (0.021)
0.003 (0.002)
0.191 (0.224)
(0.015)0.039??
(0.017)0.050??
(0.005)0.008
(0.179)0.765??
(0.013)0.037??
(0.871)3.088??
(0.879)4.188??
(0.888)4.786??
(0.910)5.824??
-387.198
(標準誤差)係数
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
supportrate
 
site
 
ageq
 
agen
 
aged
係数
変数
表11 ステップ３（VRS)
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(0.182)0.698??site
表12 ステップ４（VRS)
変数
係数
aged
 
agen
 
ageq
 
supportrate
 
bedsbypop
閾値
閾値１
閾値２
閾値３
閾値４
対数尤度
Log-likelihood
係数 (標準誤差)
-384.289
6.167?? (0.932)
5.107?? (0.906)
4.498?? (0.896)
3.378?? (0.886)
0.090? (0.038)
0.042?? (0.014)
0.008 (0.005)
0.046?? (0.017)
0.034? (0.015)
(0.270)0.301
(0.002)0.004
(0.002)-0.034切片╱係数共分散
supportrate
切片分散
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
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まず対数尤度（逸脱度）を用いたカイ２乗検定であるが，ステップ１から
ステップ２へ移る際の確率が0.00（3e－16），ステップ２からステップ３へ移
行する際の確率が0.00，ステップ３からステップ４へ移行する際の確率が
0.016，ステップ４からステップ５へ移行する際の確率が0.383である。
CRSモデルと同様，VRSモデルでも交差効果を含むステップ５は棄却さ
れている。他方で，CRSモデルと同じく，ステップ４までは，有意な結果を
得ている。
以下５つのステップについての概要を述べる。
まずヌルモデル（ステップ１）からは，級内分散を得ることができる。切
片の分散が0.177ということで，0.177/1.177＝0.150という級内分散から，マ
ルチレベルモデルの妥当性を確認することができる。
ステップ２では，まず係数としては医師と正看護師の平?年齢，不採算地
(0.040)0.075?supportrate
 
site 0.701?? (0.182)
分散・共分散(切片・係数・切片╱係数)
切片分散
supportrate
切片╱係数共分散 -0.032 (0.023)
0.004 (0.002)
0.281 (0.258)
(0.015)0.035?
(0.017)0.045??
(0.005)0.008
(0.066)0.137?
(0.005)-0.004
(1.000)3.784??
(1.011)4.906??
(1.021)5.515??
(1.042)6.572??
-383.908
(標準誤差)
Log-likelihood
対数尤度
閾値４
閾値３
閾値２
閾値１
閾値
bedsbypop?supportrate
 
bedsbypop
 
ageq
 
agen
 
aged
係数
変数係数
表13 ステップ５（VRS)
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域ダミーが１％有意である。そして准看護師平?年齢，財政依存度が５％有
意である。これらは良好な結果を示しているといえる。
切片分散は0.062となっており，ヌルモデルの0.177と比べると65％の大幅
減となっており，固定効果（独立変数）追加の効果が大きいことがわかる。
標準誤差が係数の絶対値を上回っており，ヌルモデルと比べ，分散の有意
さが弱まっていることがわかる。
財政依存度をランダム変数としたステップ３では，医師・正看護師平?年
齢，不採算地域ダミー，財政依存度が１％有意となっている。
分散・共分散に関しては，概して係数と標準誤差がほぼ同値であり，有意
であるとはいえない。財政依存度の分散はそこまでではないにして
も，.00305689/.00198022＝1.54の片側検定はα＝0.0618であり，棄却されて
しまう。
また財政依存度の分散は，この後も一貫して，絶対値が小さいものとなっ
ている。
ランダム切片の説明変数として２次医療圏一般病床数を用いたステップ４
では，正看護師平?年齢，不採算地域ダミーと財政依存度が１％有意，医師
平?年齢と２次医療圏一般病床数が５％有意である。
財政依存度の分散の方は，.00391887/.00224605＝1.74であり，片側検定で
α＝0.0409となるから，一応有意である。
ランダム係数の説明変数として２次医療圏病床数を入れた，交差効果を加
えるステップ５については明白に棄却されたことは既に述べたとおりである。
以上から，CRS，VRSともに，医師や看護師の平?年齢，不採算地域ダ
ミー，財政依存度といった指標が，ばらつきはあるもののほぼ有意な結果を
示していることがわかる。財政依存度をランダム変数としたステップ３に関
しても，双方ともに結果は良好で，財政依存度の効率性に与える影響が２次
医療圏ごとにばらついていることが示された。
他方２次医療圏の競争度合いを示す（人口当たり）一般病床数を，ランダ
ム切片の説明変数にしたのがステップ４であった。これが意味することは，
効率性は地域ごとの「異質性」があって，他の要因や努力には還元できない
個性があること，しかもその個性には地域の競争度合いというものが関係し
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ている可能性があるということであった。CRSモデル，及びVRSモデルで
もここまでは良好な結果を得ている。
他方で当初の仮説である，財政依存度の効率性に与える影響に地域差があ
り，しかもそのような影響力の地域差を２次医療圏の競争度合いが説明する
という議論は，ステップ５に見るとおり，明白に否定されたことになる。
以上をまとめると，効率性の要因には医師や看護師の平?年齢，不採算地
域への立地，財政依存度（ソフトな予算制約），などが?えられるが，全体と
しておおむね統計的な関係を確認することができた。
しかし効率性にはこれらの要因には還元し得ない，２次医療圏ごとの異質
性（ランダム切片）があることが確認された。
他方でそれだけではなく，財政依存度の効率性に与える影響の仕方それ自
体も，２次医療圏ごとに様々である可能性が示された（ランダム係数）。
そして２次医療圏ごとの異質性（ランダム切片）には，２次医療圏ごとの
競争度合いが影響を与えている可能性がある。
そして財政依存度の効率性に与える影響の仕方が２次医療圏ごとに様々で
あるとしても，その原因は２次医療圏の競争度合いにあるのではなく（ステッ
プ５），もっと別の可能性，例えば組織のあり方や地域風土，政治や文化といっ
た点を検討してみなければならないことが示唆されている。
６ ?察
以上，本論文では公営病院事業を事例として，最近活発に発表されている
効率性評価を，DEAを用いて行った上で，順序プロビットモデルによって要
因分析を行った。そして本論文はそれにとどまらずこの順序プロビットモデ
ルをマルチレベルモデルとして行うことで，２次医療圏ごとに切片と係数が
ばらつく効率性要因分析を行った。
このように，効率性評価の要因分析にマルチレベルモデルを適用した例は
おそらく初めてだと思われる。そもそも通常はマルチレベルモデルは教育や
医療などの，「社会的」領域で盛んに用いられてきたものであり，民間企業や
公的事業体の効率性評価といった領域とは，もともと無縁なところで発達し
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てきたものである。そのように世界が異なるものを，実は容易に組み合わせ
うるものとして展開したのが本論文の分析上の特徴となっている。
マルチレベルモデルは，線型モデルだけでなく，離散選択などの非線形モ
デルにも適用可能である。したがって近年離散選択モデルは諸領域で活発に
適用されている現実がある以上，これにさらにマルチレベルモデルを適用，
試すことは自然の流れである。幅広く社会科学，とりわけ経済学領域でも今
後様々な形で利用が進むことが期待されるものである。
以上が本論文の分析上の「新しさ」の問題だが，以下より中身に立ち入っ
て本論文が示唆するものを確認していきたい（順序プロビットモデルまでの
展開は既に諸論文によって行われてきたことであり，それ以後の基礎となる
とは言え，ここで振り返ることは省略する）。とりわけ分析を５つのステップ
に分けて行ったが，各段階の示唆するものについてここで確認を行っておく。
まず第１ステップにおいて切片のみがランダムであるというモデルが立て
られる。これは効率性のスコアが，ただ２次医療圏ごとにばらつくというこ
とだけを示したものである。個人レベルのばらつきに対してグループレベル
のばらつきが相当程度あるとき，級内相関が相当程度の規模となり，マルチ
レベルモデルの適用が正当化される。
ステップ２ではこれに固定効果の独立変数をすべて投入したいわゆる「ラ
ンダム切片モデル」となる。この段階までは切片のみがランダム変数となっ
ている。多くの独立変数はマルチレベルモデルでない順序プロビットモデル
とほぼ同じような傾向を示し，多くは有意である。
ステップ３ではランダム係数モデルが導入される。このとき財政依存度が，
２次医療圏ごとにばらつくという効果が強調されることになる。含意として
はいわゆる「ソフトな予算制約」論で前年度財政依存度が今年度の効率性に
負の影響を与える関係があるが，このことは確かに言いうるとしても，その
関係自体が２次医療圏ごとにばらついている可能性があるということである。
すなわち「ソフトな予算制約」論の「一般的適用」に関しては慎重でなけれ
ばならず，２次医療圏ごとの，ケースバイケースの対応が必要になるという
ことである。
ステップ４では，２次医療圏ごとの（人口当たり）一般病床数という変数
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が導入される。これは２次医療圏ごとに設定された変数であり，上位レベル
の変数だということになる。これが導入されることは，事実上ランダム切片
のばらつきに対して，そのばらつきを説明する変数として導入されることを
意味する。ここでわかることは効率性スコアが２次医療圏ごとにばらつく要
因は，２次医療圏ごとの競争度合いだということである。
ステップ５はランダム係数である財政依存度の２次医療圏ごとのばらつき
の原因が，そもそも２次医療圏ごとの競争度合いにあるのではないかという
仮説を試したものである。しかし仮説は棄却された。財政依存度の効率性へ
の影響は確かにばらついているが，その原因は競争度合いにあるのではなく，
何か他のこと，例えば政治状況や組織の体質，地域の文化，等々のことにあ
るのかもしれない。
以上の分析は手順として複雑であるが，そこから導きうる政策的含意を?
えてみる。まずいわゆる「ソフトな予算制約」論は確かに成り立っているけ
れども，補助金の非効率性に対する影響は地域ごとにばらついており，一般
化はできないということである。地域によってそのことが非常に問題である
場合もあるが，補助金依存度をへらしたところで効率性はあまり改善しない
地域もあるということである。したがってこの観点から個別の事業体に改革
を進める際には，ケースの詳細を良く見た，きめ細かい対応が必要である。
他方で効率性スコアは２次医療圏ごとにばらついているが，そのことに２
次医療圏ごとの競争度合いが関係しているということである。そこから言え
ることはやはり公立病院の効率性はそれ単体で?えることはできず，周囲に
どれだけの病院があって，地域の需要に対し，どれだけの供給を形成してい
るのかという問題と不可欠だということである。
その意味で，総務省の最近出た報告書は２次医療圏ごとに自治体病院を整
理統合しようとしているが，この観点から言えば一定の意味を持つというこ
とになる。ただし２次医療圏単位の競争度合いは民間病院も含めて?えられ
なければならず，画一的に整理統合が進められてはならない。地域によって
は公立病院が医療圏における貴重な存在となっているところがあるだろう。
そのようなところでは自治体病院の整理統合など問題にはならない。
結局補助金への依存の問題は，地域ごとにその影響の大きさは違うし，そ
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の問題を解決したとしても，例えば非効率な病院が全国的にも最も効率的な
病院に近づいたりするようなことはありえないということである。
効率性の２次医療圏ごとのばらつきを説明しているのは主として２次医療
圏の一般病床数，すなわち競争度合いであるから，効率性のドラスティック
な改善を求めるならば，医療圏単位の（官民を含めた）整理再統合を進めな
ければならないということである。
補助金依存の問題はたとえ改善されたとしても，自治体病院の効率性をわ
ずかに改善させるだけで，決してそれが非効率性の主要な要因だというわけ
ではない。
この結論は経営の問題は微調整をもたらすが，市場の構造を変えることこ
そが大きな変化をもたらすという，?えてみれば常識的な結論を跡付けただ
けのことである。
しかし，しばしば財政依存度を用いた「ソフトな予算制約」論はあたかも
そのことが非常に大きな問題であるかのような印象を与えかねない，イデオ
ロギー的な側面を持っている。
このことはマルチレベルモデルを，量的な分析と質的な分析の間に置くこ
とでよりよく理解することができる。
通常の数量分析は，一定の標本から母集団を推し量るもので，見出された
ある関係の「一般化」を目的とすることが多い。
他方でフィールドワーク，ケーススタディは，現場における発見と，諸要
因の間の因果関係の構築を可能とするが，ケースの実態はさまざまであるの
で，見出された因果関係を他のケースに単純に移植することは厳に慎まねば
ならない。それは新しいケースに取り組み，分析する際の，一定の参?資料
を提供するのみである。
マルチレベルモデルは数量分析に属しながらも，「一般化」を目的とするの
ではなく，ある傾向が，まさしくケースバイケースであることを強調するも
のである。
しばしば数量分析の「一般化」をもたらす側面がイデオロギー的な論争の
材料として利用されてきた。マルチレベルモデルは社会のそのような傾向に
対して，違った側面から?えることを促すものである。
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以上のような観点から，今後は「一般化」を目的としてしばしば数量分析
が運用されてきた領域で（こそ），マルチレベルモデルが試されていくことを
望みたい。離散選択など，既存のよく用いられる分析に容易に組み合わせう
る手法であり，経済学領域も含めてもっと使われてもおかしくない手法であ
る。同時にこの手法のさらなる可能性が，幅広い領域で開拓されていくべき
であろう。
付記：本論文は九州大学経済学府時永祥三教授の指導を受けながら作成し
たものである。ここに感謝の意を表したい。ただし本論文において表明され
た見解は筆者自身のものであり，論文中に含まれうる誤りについてもまた一
切筆者がその責を負うことは言うまでもない。
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